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Introducción: La recaída de tuberculosis pulmonar se refiere al paciente que luego de 
recibir tratamiento antituberculoso completo y adecuado, es dado de alta como curado, sin 
embargo presenta recurrencia de la enfermedad, que es debida a un rebrote del 
mycobacterium tuberculosis de la misma cepa del episodio anterior. Objetivo: Determinar 
los factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar en Centros de Salud DISA 
Lima Este 2014- 2016. Metodología: el presente estudio es tipo Observacional, 
cuantitativo, analítico  Caso –Control (75 casos y 150 controles). Resultados: Al realizar el 
análisis bivariado se encontró como factores asociados estadísticamente significativos con 
las recaídas de tuberculosis pulmonar a: drogas (OR=1.957, IC 95% (1.057- 3.621), p= 
0.031) diabetes (OR= 2.053, IC 95% (1.011- 4.170), p= 0.044), irregularidad al tratamiento 
(OR= 5.060, IC (2.788- 9.184), p= 0.00), hacinamiento (OR= 2.839, IC 95% (1.590- 
5.069), p=0.00) y grado de instrucción (OR= 2.474, IC 95% (1.370 – 4.469), p= 0.02). 
Luego de realizar el análisis multivariado, se encontró que sólo la irregularidad al 
tratamiento (OR= 4.43, IC 95% (2.353- 8.346), p= 0.00) y el hacinamiento (OR= 2.41, IC 
95% (1.274- 4.558), p=0.007) se asocian significativamente con las recaídas. 
Conclusiones: La irregularidad al tratamiento y el hacinamiento son factores de riesgo para 
las recaídas de tuberculosis pulmonar. 












Introduction: The relapse of pulmonary tuberculosis refers to the patient who, after 
receiving complete and adequate antituberculosis treatment, is discharged as cured, 
however he presents recurrence of the disease, which is due to the regrowth of 
mycobacterium tuberculosis of the same strain of the previous episode. Objective: To 
determine the risk factors for relapse of pulmonary tuberculosis in DISA Lima Este 
Centers 2014-2016. Methodology: this is an observational, quantitative, analytical study- 
Control- Case, 75 cases and 150 controls. Results: When performing the bivariate analysis, 
the factors that were found as statistically significant associated with relapses of pulmonary 
TB:  drugs (OR=1.957, IC 95% (1.057- 3.621), p= 0.031), diabetes (OR= 2.053, IC 95% 
(1.011- 4.170), p= 0.044), irregular treatment  (OR= 5.060, IC (2.788- 9.184), p= 0.00), 
overcrowding (OR= 2.839, IC 95% (1.590- 5.069), p=0.00) and education degree (OR= 
2.474, IC 95% (1.370 – 4.469), p= 0.02). After performing the multivariate analysis, there 
were found that irregular treatment (OR= 4.43, IC 95% (2.353- 8.346), p= 0.00) and 
overcrowding (OR= 2.41, IC 95% (1.274- 4.558), p=0.007) were associated statistically 
significant with relapses. Conclusions: The irregularity of the treatment and the 
overcrowding are risk factors for relapses of pulmonary tuberculosis. 
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La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por el mycobacterium tuberculosis, 
que por lo general afecta a los pulmones1. 
A nivel mundial, cerca de un tercio de la población está infectada por esta micobacteria2. 
Una persona infectada con el bacilo tuberculoso tendrá un riesgo de 5-15% 
aproximadamente de enfermar a lo largo de su vida. No obstante, las personas 
inmunodeprimidas, ya sea porque padecen VIH, diabetes, o están desnutridos, o  consumen 
tabaco, estas personas tendrán mayor riesgo de enfermar de tuberculosis. Se estima que las 
personas afectadas por el VIH tienen entre 26 y 31 veces más probabilidades de desarrollar 
la enfermedad activa2. 
Según la OMS, en el 2016, 10.4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y hubo 
1.7 millones de muertes aproximadamente, debidas a esta enfermedad; de las cuales el 
40% fueron asociadas a VIH, siendo la tuberculosis, una de las principales causas de 
muerte en personas VIH-positivas.  
De las muertes por tuberculosis, más del 95%, ocurren en países de bajos y medianos 
ingresos3. 
De los casos nuevos de tuberculosis registrados en países andinos de América del Sur, más 
de un tercio ocurren en Perú; siendo nuestro país, el segundo país en América del Sur con 
mayor tasa de tuberculosis4. 
Sin embargo la tuberculosis puede curarse, un paciente que recibe un  tratamiento 
adecuado, lo cumple regularmente y lo concluye, generalmente se cura de la enfermedad. 
No obstante existe una proporción variable de afectados que vuelven a hacer la 
enfermedad5.   
Un paciente con tuberculosis recurrente es aquel paciente que recibió mínimo 6 meses de 
fármacos antituberculosos y cuyo cultivo de esputo fue negativo al concluir el tratamiento, 
luego de esto, el paciente vuelve a desarrollar la enfermedad activa, es decir después de 
haber concluido un tratamiento exitoso (6, 7, 8). Las recaídas son los casos de tuberculosis 
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recurrente, debidos al rebrote de mycobacterium tuberculosis de la misma cepa del 
episodio anterior. Se ha reportado que en países con baja o media incidencia de 
tuberculosis, las tasas de recurrencia son debidas principalmente a la recaída de la misma 
cepa del mycobacterium con la que el paciente estaba infectado anteriormente9. 
A pesar de la implementación de estrategias para combatir la enfermedad, nuestro país 
sigue siendo uno de los países con más alta incidencia de tuberculosis en América latina4, y 
considerando la falta de estudios de investigación acerca de las condiciones que podrían 
contribuir a que pacientes afectados por la enfermedad, luego de ser dados de alta como 
curados, vuelvan a desarrollar la enfermedad activa; es la razón que me ha motivado a 

















Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Planteamiento Del Problema 
De acuerdo al ministerio de salud en el año 2017 se notifican por año aproximadamente 
27000 casos de tuberculosis en el Perú. Por lo que en las Américas somos uno de los países 
con más alta incidencia de esta enfermedad. (Salud, 2014) 
 
Fuente: OPS. La tuberculosis en la Región de las Américas, Informe Regional 2013. 
 
La tuberculosis es una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiológica y de notificación 
obligatoria aprobada con Resolución Ministerial Nº 948- 2012/MINSA, además con la 
Directiva Sanitaria N° 053- MINSA/DGE-V01 (aprobada con RM N° 179-2013/MINSA), 
se establecen los procesos para la notificación de casos en la vigilancia de 
tuberculosis10 (Minsa, 2017) 
De acuerdo al índice de desarrollo humano, la zona de El Agustino está considerada dentro 
del Quintil 2, es decir el penúltimo de la escala, lo que facilita la transmisión de la 
enfermedad, la falta de conocimiento de la misma, hacinamiento y por ende las recaídas de 




Fuente: Análisis de Situación de Salud del Perú, 2013 
 
En la Disa Lima Este, se encuentra una de las más altas tasas de incidencia  de 
tuberculosis, y tanto los distritos de El Agustino como Santa Anita, son los distritos que 




 A nivel mundial, la tuberculosis es la segunda causa de muerte por causa infecciosa, 
despues de la infección por el virus del VIH.  (MINSA, 2012) Se puede apreciar en la 





Fuente: Análisis de Situacion de Salud del Perú, 2013 
 
Según las investigaciones realizadas sobre la duración y eficacia del tratamiento de la 
tuberculosis pulmonar sensible, el esquema actual para este tipo de enfermedad es 
terapéuticamente eficaz, si es que es tomado por el tiempo adecuado, en este caso por seis 
meses.  La recaída se define como un nuevo brote de tuberculosis con o sin frotis positivo 
en un paciente que anteriormente fue tratado como portador de tuberculosis y se curó 
recibiendo un tratamiento supervisado por su establecimiento de salud de la jurisdicción a 
donde pertenece el paciente11. En México la recaída por tuberculosis es del 5 al 13%, en 
Argentina aumentó del 2013 al 2014 de 3.6 a 4.8% (República, 2014). En general, en la 
región de las Américas los pacientes que han recibido previamente tratamiento es 





Fuente: Tuberculosis en la Región de las Americas, 2012. 
 
En la DISA Lima Este, la tasa de recaída oscila entre el 10 al 13%. Generando mayor gasto 
al estado, días sin laborar, síntomas depresivos, son fuente de contagio y de producir 
resistencia a drogas de primera línea. 
Algunos estudios han encontrado como factores de riesgo para las recaídas: el sexo, la 
situación laboral, el contacto con paciente con diagnóstico de tuberculosis, irregularidad en 
el tratamiento, consumo de drogas entre otros. 
 
1.2 Formulacion Del Problema 
¿Cuáles son los Factores asociados a Recaída de Tuberculosis Pulmonar en Centros de 






1.3 Justificación De La Investigación 
Es importante conocer los factores que van a condicionar la Recaída de Tuberculosis 
Pulmonar en una región de alta prevalencia de esta enfermedad por los siguientes motivos:      
Identificaría los pacientes que están en riesgo, para ser monitorizados por los 
establecimientos de salud. Disminuyendo así el costo que genera al estado los métodos 
diagnósticos y el tratamiento. Se pueden implementar estrategias para disminuir dichos 
factores.   
No generaría a los pacientes días no laborados, y por lo tanto no disminuiría el ingreso 
familiar de dichas familiar, ya que principalmente de acuerdo a la epidemiología, los 
pacientes económicamente activos son los más afectados. 
Debido a que la realidad de nuestro país en muy distinta en la zonas urbanas, urbanas 
marginales y en las provincias. Al ser esta una enfermedad muy incidente en el Perú y 
principalmente en la DISA Lima Este, el conocimiento de dichos factores pueda servir para 
implementar estrategias en otras zonas pobres del Perú. 
El 10% de la población antes tratada puede tener nuevamente tuberculosis, y los factores 
pueden ayudar a disminuir ese valor. 
Estas son las razones que han despertado mi interés por el tema, debido a que de una 
manera u otra estaré involucrada ya sea en el internado médico, en el SERUMS; siendo 
necesario conocer cuáles son los factores que originan que un paciente que ha recibido un 
tratamiento directamente observado pueda volver a enfermar de tuberculosis en el futuro.  
 
1.4 Delimitacion Del Problema 
 
Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico tuberculosis pulmonar sensible atendidos en 





1.4.1 Línea De Investigación  
Se tiene como línea de investigación al problema sanitario de Tuberculosis Pulmonar.   
1.4.2 Prioridades Nacionales De Investigación En Salud (2015- 
2021) 
Se basará en la prioridad nacional de investigación en salud 2015-2021 N°4 el problema 
sanitario de tuberculosis.   
 
1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.5.1 Objetivo General 
Determinar los factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar en Centros de 
Salud DISA Lima Este 2014- 2016. 
 
1.5.2 Objetivos Específicos 
Determinar si las características sociodemográficas: sexo, procedencia, situación laboral, 
grado de instrucción, son factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
Determinar si las condiciones de vivienda (hacinamiento, vivir en área rural o urbana) son 
factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
Determinar si la irregularidad al tratamiento es un factor de riesgo para la recaída de 
tuberculosis pulmonar. 
Determinar si comorbilidades (diabetes mellitus, VIH, consumo de drogas) son factores de 






Capitulo II: Marco Teórico 
2.1 Antecedentes 
 
2.1.1 Antecedentes Nacionales 
FACTORES ASOCIADOS A RECAÍDAS POR TUBERCULOSIS EN EL HOSPITAL 
NACIONAL SERGIO E. BERNALES 2016  
El objetivo del estudio fue describir los factores asociados a recaídas por tuberculosis en el 
Hospital Nacional Sergio E. Bernales, durante el período de octubre a diciembre del 2016. 
Se incluyó pacientes que completaron el tratamiento antituberculoso y fueron dados de alta 
como paciente curado. Se concluyó que los pacientes que presentan alguno de los 
siguientes factores: consumo de drogas o alcohol, tener conflicto familiar, percepción 
errada de la enfermedad y no estar conforme con el tratamiento; tienen riesgo de hacer 
recaída de la enfermedad13.   
 
FACTORES ASOCIADOS A RECAÍDA EN PACIENTES POR TUBERCULOSIS 
PULMONAR EN EL DISTRITO DE PIURA ENTRE LOS AÑOS 2006- 2014 
El estudio tuvo como objetivo determinar los factores asociados a recaída en pacientes con 
tuberculosis pulmonar, se realizó en Piura entre los años 2006-2014. Se encontró como 
factores asociados significativamente a recaída: ser soltero, grado de instrucción inferior al 
nivel secundaria y consumir cigarros5. 
 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECAÍDAS POR TUBERCULO-SIS 
PULMONAR EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL 
DOCENTE DE TRUJILLO, 2012.  
El objetivo del estudio fue identificar los factores de riesgo asociados a recaídas por 
tuberculosis pulmonar, se realizó en el Hospital Regional Docente de Trujillo, en el 
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periodo 2001-2006.  Encontraron los siguientes factores asociados: hacinamiento, 
alcoholismo e irregularidad en el tratamiento, aumentan el riesgo de recaída de 




FACTORES ASOCIADOS A RECAÍDAS POR TUBERCULOSIS EN LIMA ESTE – 
PERÚ, 2002. 
El estudio tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo asociados a recaídas por 
tuberculosis, se realizó en Lima Este - Perú, durante el período de Marzo a Diciembre del 
2000. Se encontró como factores asociados significativamente a recaídas: el sexo 
masculino, consumo de drogas, residir en área urbana, el hacinamiento, percepción errada 
de la enfermedad (PEE) y la desocupación; tener contacto con un paciente tuberculoso no 
tuvo asociación estadísticamente significativa a las recaídas. Se concluyó que residir en 
área urbana, el hacinamiento, la PEE y tener un tratamiento irregular, son factores 
asociados significativamente a recaídas de TBC pulmonar en Lima Este, Perú15. 
 
TASAS DE RECAÍDA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS, EN PACIENTES 
CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN LA DISA LIMA CIUDAD, PERIODO 1996 
Es un estudio retrospectivo, observacional, analítico, de casos y controles, para identificar 
factores de riesgo asociados a recaída. Se hallaron los siguientes factores de riesgo: edad al 
momento del primer tratamiento, esquema recibido en el primer tratamiento, número de 
personas de la casa que tuvieron TB después de tratarse el paciente en su primer 
tratamiento, haber tenido familiar que recibe o recibió tratamiento TB por dos años o más 
de duración y haber tenido vecinos, amigos o compañeros de trabajo que fallecieron de TB 





2.1.2 Antecedentes Internacionales  
A nivel internacional se presentan los siguientes antecedentes:  
 
INCIDENCIA DE RECAÍDAS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN 
PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR, 2007.  
Tuvo como objetivo determinar la incidencia en pacientes con tuberculosis y los factores 
asociados. Los factores de riesgo  identificados fueron: mal conocimiento sobre el 
tratamiento, efectos adversos, el tiempo de espera mayor a 15 minutos para ser atendido 
por el médico y la no supervisión del tratamiento17. 
RECAÍDA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES CON 
TUBERCULOSIS EN SANTIAGO DE CUBA (2002-2008) 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal, se incluyó 36 pacientes con recaídas por 
tuberculosis en la provincia de Santiago de Cuba durante el periodo 2002- 2008. 
Encontraron como resultados que las recaídas tuvieron una tendencia ascendente con 
predominio de: sexo masculino, edad de 60 años a más, ser soltero, nivel escolar primario 
y condición económica regular o mala18. 
 
FACTORES DE RIESGO PARA RECAÍDA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN 
PACIENTES DEL HOSPITAL SANTA CLARA DE BOGOTÁ 1992/2000 
El objetivo del estudio fue identificar los factores de riesgo para recaída de tuberculosis 
pulmonar en adultos, para ello se realizó un estudio analítico de casos y controles, 
participaron 80 pacientes del Programa de tuberculosis del Hospital Santa Clara entre 
1992-2000 con diagnóstico de recaída. Se encontró los siguientes factores asociados a 
recaída: alcoholismo con un OR de 2.6, tabaquismo un OR 2.2, tener compromiso 
extrapulmonar con un OR 2.09, compromiso de 2 o más lóbulos OR 8.5, engrosamiento 
pleural OR 3.1, fibrotórax OR 10 19. 
TUBERCULOSIS RECURRENCE IN A HIGH INCIDENCE SETTING FOR HIV AND 
TUBERCULOSIS IN BRAZIL 
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Se revisó los registros de los pacientes que iniciaron el tratamiento para  tuberculosis 
pulmonar entre 2004 y 2010 en una clínica.  Se encontró que la infección por VIH es un 
factor de riesgo independiente para la recurrencia de la TB después de curarse el paciente 
[OR = 2.15 (1.55-2.97); p <0,0001)]. La mayoría de los 203 casos de recurrencia 
ocurrieron más de 6 meses después de haber concluido el tratamiento de un episodio previo 
84.2% (n = 171/203). Según las técnicas moleculares empleadas, en 4 (30,7%) pacientes la 
enfermedad se atribuyó a la reinfección y en 9 (69,3%) a recaída20. 
TUBERCULOSIS RECURRENCE AND ITS ASSOCIATED RISK FACTORS AMONG 
SUCCESSFULLY TREATED PATIENTS 
El objetivo del estudio fue determinar la probabilidad de recurrencia de TB y los factores 
de riesgo asociados en pacientes curados en una ciudad.  Se realizó el análisis bivariado y 
encontraron los siguientes factores asociados con la recurrencia: ser hombre, ser  
inmigrante, uso de droga intravenosa, tener VIH, fumar, ser alcohólico, estar en prisión y 
tener tanto tuberculosis pulmonar como extrapulmonar21. 
RISK FACTORS FOR RECURRENT TUBERCULOSIS IN ENGLAND AND 
WALES, 1998- 2005 
Este estudio tuvo como objetivo estimar la incidencia e investigar los factores de riesgo de 
casos de recurrencia de tuberculosis en Inglaterra y Gales. Se identificaron 548 eventos 
recurrentes de tuberculosis entre 53 214 casos notificados durante el período 1998- 2005, 
una tasa de 4.1 (IC del 95%: 3,8 a 4,5) episodios por cada 1000 años de seguimiento. Los 
factores asociados de forma independiente con un mayor riesgo de recurrencia de 
tuberculosis fueron la coinfección por VIH (HR 1.64, IC 95% 1.13 a 2.38) y pertenecer a 
un grupo étnico del sur de Asia (HR 1.54, IC 95% 1.23 a 1.93)22.   
 
RECURRENT TUBERCULOSIS AND ASSOCIATED FACTORS: A FIVE - YEAR 
COUNTRYWIDE STUDY IN UZBEKISTAN 
Estudio de cohorte retrospectivo en el que se compara pacientes con tuberculosis 
recurrente con todos los pacientes nuevos con diagnóstico de Tb registrados entre enero de 
2006 y diciembre de 2010. Se encontró los siguientes factores asociados con la 
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tuberculosis recurrente: edad (35-55 años), la tuberculosis pulmonar con baciloscopia 
positiva, residir en ciertas zonas de Uzbekistán, comorbilidades específicas (enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica o VIH), desempleo, ser pensionado o discapacitado. Los 
pacientes con tuberculosis recurrente además, tienen mayor probabilidad de tener un 
resultado de tratamiento desfavorable23. 
THE INCIDENCE OF RECURRENCE OF TUBERCULOSIS AND ITS RELATED 
FACTORS IN SMEAR‑POSITIVE PULMONARY TUBERCULOSIS PATIENTS IN 
IRAN: A RETROSPECTIVE COHORT STUDY  
Es un estudio tipo cohorte retrospectivo. Se incluyó pacientes con tuberculosis con frotis 
positivo, que fueron diagnosticados durante el período 2002- 2011. La incidencia de 
recurrencia fue 8.3% y en el 85.9% de pacientes se produjo en el intervalo de tiempo de 1-
5 años después de concluir el tratamiento. Los factores sexo, edad ni diabetes no se 
relacionaron significativamente con la tasa de recurrencia9. 
DIABETES AND RISK OF TUBERCULOSIS RELAPSE: NATIONWIDE NESTED 
CASE-CONTROL STUDY   
El objetivo del estudio fue investigar la asociación entre la diabetes mellitus (DM) y la 
recaída de tuberculosis (TB), para ello se utilizó el registro nacional de TB de Taiwán. Se 
realizó un estudio de casos y controles anidados dentro de una cohorte nacional de todos 
los casos incidentes de TB pulmonar notificados durante 2006-2007 y que habían 
concluido el tratamiento antituberculoso. DM se asoció con un mayor riesgo de recaída de 
TB (razón de posibilidades ajustada: 1.96, IC 95%: 1.22-3.15). La presencia de DM se 
asoció con el riesgo de recaída de tuberculosis24. 
DOTS FOR TB RELAPSE IN INDIA: A SYSTEMATIC REVIEW 
En este estudio se realizó búsquedas en varias bases de datos electrónicas. Los casos de 
recaída, en su mayoría son poco frecuentes después de concluir el tratamiento (primeros 
seis meses). Encontraron como factores de riesgo de recaída los siguientes: irregularidad 
del fármaco, resistencia inicial al fármaco, tabaquismo y alcoholismo. El sexo y peso no 
eran factores de riesgo en la India. El resultado de los casos de recaída sometidos a 
tratamiento es positivo pero menos efectivo que los casos nuevos25. 
RISK FACTORS FOR TUBERCULOSIS RELAPSE IN POLISH PATIENTS 
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Es un estudio realizado en Polonia, cuyo objetivo fue identificar los factores  asociados con 
recaídas de tuberculosis. La proporción de pacientes con recaída fue significativamente 
mayor en: solteros, sexo masculino, aquellos con menor nivel educativo, personas sin 
hogar, desempleados. La edad promedio de los casos con recaída fue 52.4 (± 14 años), y de 
los casos nuevos 51.5 (± 17.7) años, que fue una diferencia estadísticamente significativa26.   
 
 
RISK FACTORS FOR 1-YEAR RELAPSE OF PULMONARY TUBERCULOSIS 
TREATED WITH A 6-MONTH DAILY REGIMEN 
El estudio tuvo el objetivo de identificar la tasa de recaída a 1 año y los factores de riesgo 
en pacientes con tuberculosis pulmonar (TB) cuyo tratamiento consistía de un régimen 
diario de 6 meses. La edad media fue de 50.0 ± 16.8 años, predominó el sexo masculino 
(61.2%). Los 137 pacientes evaluados para el VIH fueron negativos. Seis (1.9%) casos 
recayeron dentro de un año. Los  factores asociados que aumentaron el riesgo de recaída 
fueron: la variable combinada de cavitación y cultivo positivo a los 2 meses (OR = 15.56, 
IC 95% 2.56-98.71, p  = 0.003) solo se asoció con una mayor tasa de recaída en un análisis 
multivariado27. 
FACTORS ASSOCIATED WITH RELAPSED TUBERCULOSIS IN MALES AND 
FEMALES: A COMPARATIVE STUDY 
Fue un estudio tipo transversal realizado en un hospital de Hyderabad (India), de agosto a 
noviembre del 2008. Se incluyeron 100 pacientes con cualquier edad o sexo, con 
diagnóstico de recaída de TB que tuvieron frotis de esputo positivo y que hayan 
completado el tratamiento estándar contra la tuberculosis.  
Hubo 38 mujeres y 62 hombres. La edad media fue 36.84 ± 17.40 años en hombres y 36.21 
± 16.41 años en mujeres. Se encontró que en los factores asociados a las recaídas de TB, 
hubo diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres con respecto a la 
adicción (p = 0.01), empleo (p <0.001), ganancia de peso (p = 0.01) y valor de 




RECURRENT TUBERCULOSIS IN FINLAND 1995–2013: A CLINICAL AND 
EPIDEMIOLOGICAL COHORT STUDY  
El objetivo del estudio fue investigar en una cohorte de tuberculosis poblacional nacional, 
la prevalencia de tuberculosis recurrente y los factores asociados al riesgo de recurrencia 
en Finlandia para el período 1995-2013. Se encontró que  más del 80% de casos 
recurrentes fueron recaídas; la edad más joven es un factor de riesgo independiente, el sexo 
masculino y la tuberculosis pulmonar a los 18 años de seguimiento. De 50 casos 
recurrentes, 35 pacientes (70%) recibieron tratamiento adecuado en el primer episodio; en 
12 casos (24%) el médico tratante interrumpió el tratamiento prematuramente y en dos 
casos (4%) el paciente29. 
 
2.2 Bases Teóricas 
Etiología 
La Mycobacterium tuberculosis es una bacteria aerobia, bacilar, no esporógena; las 
micobacterias no captan el colorante de Gram, sin embargo, al ser teñidos, el alcohol ácido 
no puede cambiar el color de los bacilos, ello los caracteriza como bacilos 
acidorresistentes. Las micobacterias en su pared celular, contienen lípidos que están unidos 
a los arabinogalactanos y a los peptidoglucanos subyacentes. A esta estructura se debe, la 
escasa permeabilidad de la pared celular y, por tanto, la ineficacia de la mayor parte de los 
antibióticos contra este microorganismo30. 
Patogenia e inmunidad 
El huésped humano inicia la interacción con el M. tuberculosis, al inhalar las gotitas que 
van a contener los microorganismos provenientes de pacientes infecciosos. Generalmente 
los bacilos que son inhalados por el huésped humano, permanecen atrapados en las vías 
respiratorias superiores, y van a ser expulsados por las células de la mucosa ciliadas,  cerca 
del 10% llega a los alvéolos, es allí donde los macrófagos alveolares son activados 
inespecíficamente para ingerir los bacilos30. 
En la etapa inicial de la interacción huésped-bacteria, puede ocurrir que los macrófagos 
con bacilos englobados inhiban su multiplicación produciendo citocinas y enzimas 
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proteolíticas o, los bacilos podrían empezar a multiplicarse. Los bacilos que se multiplican, 
van a destruir rápidamente a los macrófagos. Los factores quimiotácticos atraen monocitos 
que no han sido activados, y llegan desde el torrente sanguíneo al sitio de la lesión, para 
fagocitar  a los bacilos liberados por los macrófagos que han sido lisados. La etapa inicial 
es asintomática generalmente30. 
RESPUESTA A LA INFECCION PRIMARIA 
Entre 2 y 4 semanas luego de producida la infección, se van a desarrollar dos respuestas 
adicionales del huésped a M. tuberculosis:  
-lesión hística que es la respuesta que daña al tejido y 
-una respuesta que va a inducir la activación de macrófagos.  
La lesión hística resulta de una reacción de hipersensibilidad de tipo retardado (DTH) a 
diversos antígenos bacilares, y destruye los macrófagos no activados que contienen bacilos 
en fase de multiplicación.  
La activación de macrófagos les confiere la capacidad de destruir y digerir bacilos 
tuberculosos. Al adquirir la inmunidad específica, los macrófagos activados se acumulan 
en el sitio de la lesión primaria y aparecen lesiones granulomatosas (tubérculo) que estarán 
formadas por linfocitos y macrófagos activados. En un inicio, la lesión hística es lo único 
capaz de contrarrestar la proliferación de las micobacterias dentro de los macrófagos; esto 
es mediado por productos bacterianos, causa necrosis sólida precoz en el centro del 
tubérculo y la destrucción de macrófagos. Los bacilos pueden seguir vivos, pero debido a 
la escasa tensión de oxígeno y al pH bajo, su proliferación es inhibida; por ello algunas 




En la mayoría de personas infectadas, los macrófagos locales se activan cuando los 
antígenos bacilares procesados por éstos estimulan los linfocitos T para que liberen 
linfocinas. Las células activadas rodean la lesión, los bacilos tuberculosos son 
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neutralizados eficazmente, sin causar nuevas destrucciones hísticas. En la parte central de 
la lesión, el material necrótico se asemeja a un queso blando (necrosis caseosa). Aunque se 
produzca la curación, hay bacilos viables que permanecen en estado latente dentro de los 
macrófagos o del material necrótico durante años o incluso durante toda la vida del 
paciente. Las lesiones que se curan en el parénquima pulmonar y de los ganglios hiliares 
podrían calcificarse después30. 
 
TUBERCULOSIS ENFERMEDAD 
Son muy pocos casos, que presentan una respuesta de activación de  macrófagos débil y la 
proliferación micobacteriana sólo puede ser inhibida al intensificarse la reacción de DTH, 
que provoca destrucción hística; produciendo un aumento de tamaño de la lesión y se 
extiende cada vez más al tejido circundante. En el centro de la lesión, el material caseoso 
se licua, produciéndose la invasión y destrucción de las paredes bronquiales y de los vasos 
sanguíneos, seguido de la formación de cavidades. El material caseoso licuado, abundante 
en bacilos, se expulsa a través de los bronquios. Dentro de las cavernas, los bacilos se 
multiplican, se propagan por las vías respiratorias y son expulsados con la expectoración.  
En las primeras fases de la infección, los bacilos son transportados por los macrófagos 
hasta los ganglios linfáticos regionales, desde allí se difunden a otros órganos; la evolución 
de estas lesiones es de la misma forma que las pulmonares, la mayoría tiende a curar30. 
 
INMUNIDAD Y TUBERCULOSIS 
La inmunidad celular confiere protección parcial frente a M. tuberculosis. Intervienen dos 
clases de células esenciales: los macrófagos que fagocitan directamente a los bacilos 
tuberculosos y las células T (linfocitos CD4+) que producen linfocinas (interferón gamma), 
cumpliendo un papel protector.  
Debido a la infección por M. tuberculosis, los macrófagos alveolares segregan citocinas 
tales como: factor de necrosis tumoral alfa, que favorece la destrucción de las 
micobacterias, la formación de granulomas, y otros efectos generales  (fiebre y 
adelgazamiento); interleucina (IL) 1 que contribuye a la aparición de fiebre; IL-6 que 
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contribuye a la hiperglobulinemia. Los macrófagos también procesan y presentan los 
antígenos a los linfocitos T; resultando una proliferación de linfocitos CD4+ que 
intervienen en la defensa del hospedador. Los linfocitos CD4+ reactivos generan citocinas 
de tipo TH1 y participan en la destrucción de las células infectadas por M. tuberculosis.  
Las células CD4+ TH1 producen interferón gamma (IFN-γ); la IL-2 estimula la inmunidad 
celular; las células TH2 generan IL-4, IL-5 e IL-10 y favorecen la inmunidad humoral. La 
respuesta del hospedador está determinada por la interrelación de estas citocinas y su 
regulación cruzada. El IFN-γ puede inducir la liberación de óxido nítrico30. 
 
INMUNIDAD ADQUIRIDA 
Las proteínas del Mycobacterium tuberculosis actúan como antígenos y se pueden 
encontrar en el citoplasma y la pared celular; las proteínas segregadas por el M. 
tuberculosis actúan como estimulantes de la reacción de los linfocitos T. La inmunidad 
protectora resulta de la capacidad de reacción frente a muchos antígenos micobacterianos 
distintos.   
La aparición de la DTH frente al M. tuberculosis, es la base de la prueba cutánea del PPD 
que es capaz de detectar la infección por M. tuberculosis en personas asintomáticas. Los 
mecanismos celulares responsables de la reacción al PPD se relacionan con los linfocitos 
CD4+ antes sensibilizados, que son atraídos hacia la zona cutánea donde se realiza la 
prueba; allí proliferan y producen sus citocinas. Las personas cuyo PPD resulta positivo 
son menos sensibles a una nueva infección por M. tuberculosis que las personas PPD-
negativas, es decir confiere un papel protector ante una reactivación 30. 
 
CLINICA 
TUBERCULOSIS PRIMARIA  
Es aquella que aparece consecutivamente a la infección inicial por el bacilo tuberculoso; 
generalmente afecta a los niños, su localización habitual es en los campos medios e 
inferiores del pulmón. Luego de producirse la infección, se produce la aparición de una 
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lesión periférica la cual conlleva adenopatías hiliares o paratraqueales, que podrían no ser 
muy notorias en la radiografía de tórax. En la mayoría de afectados, la lesión va curar de 
manera espontánea; sin embargo tiempo después, un pequeño nódulo calcificado (lesión de 
Ghon) podría poner en evidencia a la lesión 30. 
En niños y en caso de inmunodepresión (infección por el VIH, desnutrición), la 
tuberculosis pulmonar primaria podría agravarse precipitadamente, manifestándose 
clínicamente. La lesión inicial aumenta de tamaño, y su evolución puede tomar diferentes 
rutas. Es frecuente la aparición de un derrame pleural, esto debido a que en el espacio 
pleural se produce la penetración de los bacilos que provienen de un foco subpleural 
adyacente. En los casos más graves, la lesión primaria aumenta su tamaño, en la parte 
central se va necrosar, de esta manera se forma una cavidad (tuberculosis primaria 
progresiva) 30. 
La diseminación hematógena generalmente es asintomática, y es frecuente, puede ser 
considerada una de las manifestaciones más grave debidas a la infección primaria. Los 
bacilos provenientes desde la lesión pulmonar o desde los ganglios se van a dirigir al 
torrente sanguíneo, diseminándose por diferentes órganos, donde producirán lesiones 
granulomatosas. Las personas inmunodeprimidas (infectados por VIH), pueden padecer de 
tuberculosis miliar, una meningitis tuberculosa o ambas30. 
 
TUBERCULOSIS POSPRIMARIA 
Es conocida también como tuberculosis de reactivación, tuberculosis secundaria o del tipo 
adulto. Es producida debido a la reactivación endógena de una infección tuberculosa 
latente, su localización habitual es en los lóbulos superiores (segmentos apicales y 
posteriores), en esta zona el crecimiento de las micobacterias es favorecido por la gran 
concentración de oxígeno; también se podrían afectar los lóbulos inferiores en sus 
segmentos superiores. El grado de afección parenquimatosa es variable, se puede 
manifestar desde pequeños infiltrados hasta procesos cavitarios extensos. La formación de 
cavernas, con su contenido necrótico y licuado pasa por las vías respiratorias, produciendo 
lesiones parenquimatosas satélites que acaban cavitándose 30. 
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La neumonía tuberculosa es producto de la confluencia de varias lesiones que afectan 
masivamente un segmento o lóbulo pulmonar. Hasta el 33% de los pacientes con 
tuberculosis pulmonar grave fallece pocas semanas o meses después del comienzo, en 
otros casos se ha visto un proceso de remisión espontánea o podría seguir una evolución 
crónica  más debilitante ("consunción"); en estos casos, algunas lesiones pulmonares van a 
fibrosarse para después calcificarse, sin embargo las cavidades persisten en otras zonas 
pulmonares afectadas. Las personas que padecen las formas crónicas van a continuar 
expulsando los bacilos tuberculosos al exterior. Generalmente los pacientes responden al 
tratamiento, desapareciendo la fiebre, disminuye la tos, ganan peso y mejora el estado 
general en varias semanas 30. 
Las manifestaciones clínicas suelen ser inespecíficas e insidiosas durante las primeras fases 
evolutivas de la enfermedad, consistiendo en fiebre, sudores nocturnos, pérdida de peso, 
anorexia, malestar general y debilidad. En un principio, la aparición de la tos podría ser 
seca y después acompañarse de expectoración purulenta, en el esputo las estrías de sangre 
son frecuentes. La erosión de un vaso completo permeable situado en la pared de una 
caverna, o la ruptura de un vaso dilatado en una caverna (aneurisma de Rasmussen) o la 
ruptura de un aspergiloma en una caverna antigua podrían causar una hemoptisis masiva. 
Los pacientes con lesiones parenquimatosas subpleurales pueden presentar un dolor 
precordial tipo pleurítico. Pacientes con formas extensas de la enfermedad podrían 
manifestarse con disnea e incluso síndrome de insuficiencia respiratoria aguda del adulto 
30. 
En tuberculosis pulmonar los signos físicos no son de gran utilidad.  En la mayoría de 
pacientes no se detecta cambios durante la exploración del tórax; en algunos, se podrían oír 
estertores inspiratorios en las zonas afectadas, sobretodo después de toser. Ocasionalmente 
pueden oírse roncus debidos a la obstrucción parcial de los bronquios, y un soplo anfórico 
en zonas con cavernas grandes. Los síntomas generales incluyen fiebre ligera e 
intermitente, y la consunción. Muy pocos casos pueden  presentar palidez y acropaquias. 
Anemia ligera y leucocitosis son los datos hematológicos más frecuentes 30. 
 
Diagnostico 
Radiografía de tórax, 
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Prueba de tuberculina, 
Cultivo, 
Pruebas basadas en ADN disponibles. 
Para realizar un diagnóstico de la enfermedad, es necesario tener un alto índice de 
sospecha30. La sospecha de la enfermedad se basa en las radiografías de tórax, realizadas al 
evaluar síntomas respiratorios del paciente, en caso de enfermedad sin causa aparente, 
fiebre de origen desconocido o una prueba de la tuberculina positiva. Inicialmente se 
solicita radiografía de tórax, examen de esputo y prueba de la tuberculina. Aunque la 
radiografía de tórax podría ser muy característica (cavitación pulmonar del lóbulo 
superior), se requiere también el examen de esputo 31. 
 
Diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis 
Baciloscopía directa 
Se realiza la baciloscopía directa de la muestra de esputo, que  será procesada por el 
método de Ziehl - Neelsen. Si resulta ser positiva, debe conservarse refrigerada en el 
laboratorio, y ser remitida al Laboratorio Regional para realizar pruebas de sensibilidad 
rápidas 32. 
Cultivo de micobacterias 
En Perú, para el aislamiento de micobacterias se aceptan los siguientes métodos de cultivo:  
cultivos en medios sólidos Lowenstein — Jensen, Ogawa y agar 7H10; sistemas 
automatizados en medio líquido MGIT (del inglés Mycobacteria Growth Indicator Tube) y 
la prueba MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility), los cuales se encuentran 
disponibles en los laboratorios de red de salud pública32. 
Para el cultivo de M. tuberculosis considerar lo  siguiente:  
Para diagnóstico:  
Muestras de SR con baciloscopía negativa y radiografía de tórax anormal. 
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Muestras paucibacilares 32 
 
Diagnóstico clínico-radiológico de la tuberculosis 
El diagnóstico clínico de la TB pulmonar debe centrarse en el estudio de los pacientes con 
síntomas respiratorios (tos, expectoración, dolor torácico, disnea) asociados a síntomas 
generales. Si se está frente a un caso probable de tuberculosis pulmonar o personas que 
están en seguimiento diagnóstico, solicitar una radiografía de tórax. (Norma técnica 2013) 
Uno de los principales exámenes auxiliares que ayudan y aproximan al diagnóstico, es la 
radiografía de tórax. Existen diversos signos radiográficos, que  dependen de la situación 
clínica del paciente, del estado inmunológico, de la exposición previa, y si es una 
tuberculosis primaria o post primaria.  Es así que en un estudio chileno cuyo objetivo fue 
encontrar las características radiológicas de pacientes con tuberculosis en el año 2004 
encontraron que: 
En la tuberculosis primaria, la mayoría de pacientes presenta linfadenopatías, infiltrados 
alveolares, y ocasionalmente cavidad. El patrón intersticial más frecuente se observa en la 
tuberculosis miliar. 
En la enfermedad traqueobronquial puede aparecer como atelectasias o hiperinsuflación 
secundaria. 
La enfermedad pleural, generalmente moderada puede acompañarse de compromiso 
alveolar. 
En la tuberculosis post primaria comúnmente, se encuentra la tuberculosis latente con 
compromiso linfático, pero si se reactiva se encontrarán signos en los lóbulos superiores 
caracterizados por cavitación, así como el infiltrado alveolar lobar. 
En pacientes con VIH con CD4 normal se encontrarán patrones radiográficos similares a 
los de la tuberculosis post primaria.  Pero en aquellos pacientes con CD4 bajo no se 




Diagnóstico de la tuberculosis latente 
En personas sin enfermedad activa, el método de diagnóstico de tuberculosis latente es la 
prueba de la tuberculina. El resultado será positivo en casos que la induración sea de 10 
mm o más, para la población en general. 
En caso de pacientes inmunodeficientes, ya sea debido a enfermedad como  VIH/SIDA, 
desnutridos, corticoterapia prolongada, tratamiento antineoplásico, entre otros, el valor es 
mayor o igual a 5 mm.32 
 
2.3 Definición De Conceptos Operacionales (Norma Técnica 
2013) 
Caso nuevo: Paciente que se le diagnostica de tuberculosis por primera vez, que no recibió 
tratamiento anti-tuberculoso anteriormente, o lo recibió por menos 30 días consecutivos ó 
25 dosis continuas.  
 
Caso antes tratado: Paciente diagnosticado de tuberculosis, que tiene antecedente de haber 
recibido tratamiento antituberculosis por 30 días o más. Puede ser: 
 
Recaída: Paciente que vuelve a presentar otro episodio de tuberculosis  
diagnosticada, después de completar su tratamiento y haber sido dado de alta como curado.  
 
Abandono recuperado: Paciente que interrumpió el tratamiento por más de 30 días 
consecutivos, se le registra como abandono y es captado nuevamente por el 




Fracaso: un paciente que luego de ser declarado como fracaso terapéutico de un esquema 
con medicamentos de primera o segunda línea, ingresa a un nuevo tratamiento. 
 
Condición de egreso del paciente con TB pulmonar en tratamiento con esquemas para TB 
sensible: 
Curado: Paciente que inicialmente tiene confirmación bacteriológica y al concluir el 
tratamiento tiene baciloscopía de esputo negativa, en el último mes del tratamiento. 
 
Tratamiento completo: 
Paciente que inicialmente tiene confirmación bacteriológica; al concluir el tratamiento, 
presenta buena evolución y no se le realiza la baciloscopía de esputo en el último mes de 
tratamiento. 
Paciente que al iniciar su tratamiento, no tiene confirmación bacteriológica, y concluye el 
tratamiento presentando una buena evolución. 
 
Fracaso: Paciente que después de 4 meses o más de tratamiento, presenta baciloscopía o 
cultivo de esputo positivo.  
 
Abandono: Paciente que inició tratamiento y lo interrumpe por 30 o más días consecutivos. 
En este grupo también se debe incluir al paciente que tomó tratamiento por menos de 30 
días y lo interrumpe. 
 




Irregularidad al tratamiento: se refiere a la no ingesta de 3 dosis programadas continuas o 
alternadas durante la primera fase del tratamiento o de 5 dosis continuas o alternas durante 










Ho: No existen factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar en Centros de 
Salud DISA Lima Este 2014- 2016. 
Ha: Existen factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar en un Centros de 




Ho: Las características sociodemográficas: sexo, procedencia, situación laboral, grado de 
instrucción; no son factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
Ha: Las características sociodemográficas: sexo, procedencia, situación laboral, grado de 
instrucción son factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
 
Ho: Las condiciones de vivienda: hacinamiento, vivir en área rural o urbana; no son 
factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
Ha: Las condiciones de vivienda: hacinamiento, vivir en área rural o urbana; son factores 




Ho: El tratamiento (irregularidad en el tratamiento) no es un factor de riesgo para la 
recaída de tuberculosis pulmonar. 
Ha: El tratamiento (irregularidad en el tratamiento)  es un factor de riesgo para la recaída 
de tuberculosis pulmonar.  
 
Ho: Las comorbilidades (diabetes mellitus, VIH, consumo de drogas) no son factores de 
riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
Ha: Las comorbilidades (diabetes mellitus, VIH, consumo de drogas) son factores de 
riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar.  
 
3.2 Variables Principales De La Investigación 














Capitulo IV: Metodología 
4.1 Tipo Y Diseño DE INVESTIGACIÓN. 
Es un estudio  retrospectivo, observacional, cuantitativo, analítico -  Caso -Control. 
Retrospectivo, se revisó historias clínicas de pacientes atendidos durante el período enero 
2014 a diciembre 2016  
Observacional, no hubo intervención. No se manipuló las variables. 
Cuantitativo, se estudió las posibles relaciones entre las variables, mediante métodos 
estadísticos.  
Analítico, se realiza el análisis de la relación o asociación entre 2 o más variables, 
utilizadas en el estudio.  
Caso: paciente que presenta recaída de tuberculosis pulmonar sensible. 
Control: paciente que no presenta recaída de tuberculosis pulmonar sensible.  
 
4.2 Población Y Muestra 
 
4.2.1 Población 
En el presente estudio, la población está comprendida por todos los pacientes con 
diagnóstico de Tuberculosis pulmonar sensible atendidos en centros de salud DISA LIMA 
Este en el periodo 2014-  2016.    
4.2.2 Muestra 
En el artículo factores asociados a recaídas por Tuberculosis en Lima Este- Perú realizado 
por Ríos M, Suarez C, Muños D y Gómez M en el año 2002; el factor irregularidad en el 
tratamiento tuvo un porcentaje de 2.4% en los controles, y esta variable se encontró 
asociada a recaída de tuberculosis con un OR de 10.7 y p<0.0010. Teniendo como 
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referencia este antecedente, se procedió al cálculo de la muestra para nuestro estudio. Para 
el cálculo del tamaño de la muestra, se hizo uso de las tablas de cálculo, facilitadas por 
INICIB, con un nivel de confianza de 0.95, poder estadístico de 0.80 y un valor z de 1.96, 
resultando una muestra de 77 casos y 154 controles. Por comodidad para la ejecución del 
estudio, se trabajó con 75 casos y 150 controles, manteniendo la relación 1:2, entre casos y 
controles.  
 
4.3 Criterios De Inclusión Y Exclusión  
4.3.1 Criterios De Inclusión De Casos 
Pacientes con diagnóstico de recaída por tuberculosis pulmonar durante el período 2014- 
2016. 
Pacientes de 18 a 60 años. 
Pacientes con baciloscopia positiva.  
Pacientes con antecedente de haber concluido el tratamiento del episodio anterior, dado de 
alta como curado. 
4.3.2 Criterios De Inclusión De Controles 
Pacientes con diagnóstico nuevo de tuberculosis pulmonar durante el período  2014- 2016.  
Pacientes de 18 a 60 años. 
Pacientes con baciloscopia positiva.  
4.3.3 Criterios De Exclusión  
Pacientes cuyo diagnóstico sea tuberculosis extrapulmonar. 
Pacientes cuyo diagnóstico sea tuberculosis MDR, XDR. 
Paciente menor de edad. 
Paciente mayor de 60 años. 
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Pacientes que hayan sido transferidos a provincia. 
 
4.4 Operacionalización De Variables  
Ver Anexo 01 
 
4.5 Técnica E Instrumento De Recolección De Datos 
Los datos de los pacientes fueron recolectados durante los meses de enero-febrero del 
2019. 
El instrumento de recolección de datos consiste en una ficha de datos de carácter anónimo, 
la cual será completada conforme a la información obtenida de las historias clínicas.   
La ficha de recolección de datos está identificada con el número de historia clínica, y 
consta de 12 ítems que representa una variable que podría estar asociada a las recaídas de 
tuberculosis pulmonar. Son de doble opción en su mayoría, para marcar.   
Posteriormente se recategorizó estos valores para optimizar su evaluación en la base de 
datos.  
 
4.6 Recolección De Datos 
El protocolo del presente estudio fue aprobado por la oficina de Grados y Títulos de la 
facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. El trabajo de 
investigación se ha desarrollado en el contexto del IV CURSO- TALLER DE 
TITULACIÓN POR TESIS según enfoque y metodología publicada36. Posteriormente se 
solicitó la autorización para la ejecución del protocolo al director de la Red de salud DISA 
Lima Este, así como al comité de ética respectivo; una vez aprobada la solicitud, se 
procedió con la revisión de las historias clínicas y el llenado de la ficha de recolección de 
datos.   
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Para el control de calidad de los datos se revisó cada una de las historias clínicas, no se 
tomó en cuenta aquellas que estén mal llenadas, incompletas o que cumplan alguno de los 
criterios de exclusión.   
A partir de la información obtenida, se procedió a la tabulación de los datos y elaboración 
de tablas para formular las conclusiones correspondientes.  
 
 
4.7 Técnica De Procesamiento Y Analisis De Resultados    
Las características sociodemográficas se evaluaron mediante medidas de tendencia central 
como la media aritmética, y varianza.    
Para el análisis de los datos, se empleó el método de la estadística analítica orientado a la 
elaboración y obtención de las principales medidas del estudio; se utilizó los estadísticos 
de Chi2. Para demostrar la asociación de los factores de riesgo asociados y la recaída por 
tuberculosis se utilizó el Odds Ratio con un intervalo de confianza al 95% y, considerando 
un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo.  
El software que se utilizó para el análisis de datos, fueron Microsoft Excel 2016 y paquete 
estadístico SPSS. 
Con los resultados obtenidos, se logró confirmar o rechazar las hipótesis planteadas al 
iniciar el trabajo de investigación. Finalmente, la presentación de los resultados se realizó 
básicamente, a través de tablas.      
 
4.8 Aspectos Eticos 
Antes de iniciar la recopilación de los datos, se solicitó los permisos respectivos a la 
autoridad máxima de la Red de Salud DISA Lima Este y al comité de ética respectivo. 
Toda información recolectada de las historias clínicas de los pacientes tuvieron un uso 
confidencial y sin perjudicar a ninguno de los participantes del estudio.  
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No se reveló los nombres de los pacientes de quienes se revisó las historias clínicas.    
La información obtenida se usó solo para los fines de la presente investigación. 
El estudio se presentó para ser aprobado por los Comités de Ética en Investigación de la 
Facultad de Medicina Humana ¨Manuel Huamán Guerrero¨ de la Universidad Ricardo 







Capítulo V: Resultados Y Discusión 
5.1 Resultados 
 
TABLA N° 1.  Características  Demográficas  
   
CARACTERISTICAS Número Porcentaje  % 
Edad   
Promedio 35  
Min 18  
Max 60  
Sexo   
Masculino 137 60.89 
Femenino 88 39.11 
Procedencia   
Urbano 209 92.89 
Rural 16 7.11 
Situación Laboral   
Desempleado 118 52.44 
Empleado 107 47.56 
Grado de Instrucción   
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Escolar 127 56.44 
Superior/Técnico 98 43.56 
COMORBILIDAD   
Con VIH 24 10.67 
Sin VIH 201 89.33 
Con Diabetes 38 16.89 
Sin Diabetes 187 83.11 
Con Hacinamiento 112 49.78 
Sin Hacinamiento 113 50.22 
Con Irregularidad al 
Tratamiento 
87 38.67 




En la tabla N° 1 se puede observar que la edad promedio de los pacientes es 35 años, con 
un mínimo de 18 años y un máximo de 60. Predomina el sexo masculino: 137 (60.89%), la 
mayoría procede de zona urbana: 209 (92.89%), 118 (52.44%) pacientes se encuentran 
desempleados. La mayoría no tiene estudios superiores o de nivel técnico: 127 (56.44%). 
En relación a la comorbilidad: la mayoría no tiene VIH 201 (89.33%), ni diabetes 187 
(83.11%). El grupo que presenta hacinamiento 112 (49.78%) está en similar proporción 
que el grupo que no lo presenta 113 (50.22%). La mayoría de los pacientes presenta 










SEXO N° % N° % 




















Prom 39 34 
Mín 19 18 
Max 60 60 
 
En la tabla N° 2 se puede observar que hubo mayor cantidad de hombres tanto en los casos 
39 (52%) como en los controles 98 (65.3%). La edad promedio en los casos fue mayor en 
los casos (39) que en los controles (34).   
 
Tabla N° 3. Factor de Riesgo: Sexo para recaída de TB Pulmonar 
     
SEXO Recaída % No Recaída % 
Masculino 39 52 98 65.3 
     
Femenino 36 48 52 34.7 
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TOTAL 75 100% 150    100% 
 
En la tabla N°3 se observa que el porcentaje para los casos es mayor en el sexo masculino 
(52%), de igual manera el porcentaje para los controles es mayor en el sexo masculino 
(65.3%), siendo el sexo femenino un factor protector para no recaída de TBC pulmonar, 
sin embargo el resultado no fue estadísticamente significativo (OR: 0.575, IC al 95%: 
0.327- 1.011, P: 0.053, X2: 3.733). 
 
Tabla N°  4. Factor de Riesgo: Grado de Instrucción para recaída TB Pulmonar 
     
Grado de  Recaída No Recaída 
Instrucción N° % N° % 
Escolar 53 70.7% 74 49.3% 
     
Superior 22 29.3% 76 50.7% 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°4 se observa que dentro de los pacientes que presentaron recaída el 
porcentaje fue mayor para los pacientes con grado de instrucción escolar (70.7%). Por 
tanto, el tener un grado de instrucción escolar aumenta 2.4 veces más la probabilidad de 
presentar recaída de TBC pulmonar, resultado estadísticamente significativo (OR: 2.474, 






Tabla N° 5. Factor de Riesgo: Situación Laboral para recaída TB Pulmonar 
     
 
Recaída No Recaída 
SITUACION LABORAL N° % N° % 
Sin Empleo 46 61.3% 72 48% 
     
Con Empleo 29 38.7% 78 52.0% 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°5 se observa que dentro de los pacientes que presentaron recaída el 
porcentaje fue mayor en pacientes sin empleo (61.3%); y en los pacientes que no 
presentaron recaída, el porcentaje fue mayor para los pacientes con empleo (52%). Por 
tanto estar desempleado aumenta 1.72 veces más la probabilidad de presentar recaída de 
Tbc pulmonar, sin embargo resultado no es estadísticamente significativo (OR: 1.718, IC 
al 95%: 0.977 – 3.002, P: 0.056, X2: 3.564). 
 
Tabla N° 6. Factor de Riesgo: Procedencia para recaída TB Pulmonar 
     
 
Recaída No Recaída 
PROCEDENCIA N° % N° % 
Urbano 66 88% 143 95.3% 
     
Rural 9 12% 7 4.7% 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°6 se observa que dentro de los pacientes que presentaron recaída, el 
porcentaje fue mayor para procedencia urbana (88%), sin embargo no hubo asociación 
estadisticamente significativa (OR: 0.359, el intervalo de confianza IC al 95% (0.128- 
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1.009), P= 0.044, X2: 4.071). Por lo que se concluye que la procedencia no es un factor de 
riesgo asociado para la recaída de TB pulmonar.   
  
Tabla N° 7. Factor de Riesgo: Hacinamiento para recaída TB 
Pulmonar 
     
 
Recaída No Recaída 
HACINAMIENTO N° % N° % 
Si 50 66.7% 62 41.3% 
     
No 25 33.3% 88 58.7% 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°7 se observa que dentro de los pacientes que presentaron recaída el 
porcentaje fue mayor para los que viven en hacinamiento (66.7%) y en el grupo de no 
recaída el porcentaje fue mayor para los pacientes que no viven en hacinamiento (58.7%). 
Por tanto, el vivir en hacinamiento aumenta 2.8 veces más la probabilidad de presentar 
recaída de TBC pulmonar, resultado estadísticamente significativo (OR: 2.839, IC al 95%: 
1.590 – 5.069, P: 0.000, X2: 12.83). 
Tabla N° 8. Factor de Riesgo: Drogas para recaída TB Pulmonar 
     
 
Recaída No Recaída 
DROGAS N° % N° % 
Si 26 34.7% 32 21.3% 
     
No 49 65.3% 118 78.7% 
     




En la tabla N°8 se observa que el consumir drogas se asocia significativamente con la 
recaída de tuberculosis pulmonar (OR: 1.957, IC al 95%: 1.057 – 3.621, P: 0.031, X2: 
4.646). Por tanto el consumir drogas es un factor de riesgo para recaída de tuberculosis 
pulmonar. 
 
Tabla N° 9. Factor de Riesgo: VIH para recaída TB pulmonar 
     
 
Recaída No Recaída 
VIH N° % N° % 
Si 12 16% 12 8% 
     
No 63 84% 138 92% 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°9 se observa que el factor VIH no tiene asociación estadísticamente 
significativa con la recaída de tuberculosis pulmonar; OR= 2.190, el intervalo de confianza 
IC (0.933- 5.145), con p 0.057; por tanto el factor VIH no es un factor de riesgo asociado 










Tabla N° 10. Factor de Riesgo: Diabetes para recaída TB 
Pulmonar 
     
 
Recaída No Recaída 
DIABETES  N° % N° % 
Si 18 24 20 13.3 
     
No 57 76 130       86.7 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°10 se observa que el factor de riesgo diabetes se asocia significativamente a 
la recaída de tuberculosis pulmonar; con OR= 2.053, intervalo de confianza IC (1.010- 
4.170), p= 0.044, X2: 4053, siendo la diabetes un factor de riesgo para la recaída de 
tuberculosis pulmonar.   
 
Tabla N° 11. Factor de Riesgo: Irregularidad al tratamiento 
para recaída TB Pulmonar 
     
Irregularidad Recaída No Recaída 
al tratamiento N° % N° % 
Si 48 64 39 26 
     
No 27 36 111 74 
     
TOTAL 75 100% 150 100% 
 
En la tabla N°11 se observa que dentro de los pacientes que presentaron recaída el 
porcentaje fue mayor para los pacientes con tratamento irregular (64%), y en los pacientes 
que no presentaron recaída el porcentaje fue mayor para los que tuvieron tratamiento 
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regular (74%). Por tanto, la irregularidad al tratamiento aumenta 5 veces más la 
probabilidad de presentar recaída de TBC pulmonar, resultado estadísticamente 




En la tabla 12 se muestra un resúmen sobre el análisis bivariado. Se puede observar que las 
siguientes variables: drogas (OR: 1.957, IC 95% (1.057- 3.621), p= 0.031), diabetes (OR: 
2.053, IC 95% (1.011- 4.170), p=0.044), hacinamiento (OR: 2.839, IC 95% (1.590- 5.069), 
Tabla Nº 12. Análisis Bivariado de los factores asociados a recaídas en Tuberculosis 
Pulmonar en CS DISA Lima Este 2014- 2016 
     
     
    IC 95 %   
Variable OR Lím Inf Lím Sup P 
Sexo 0.575 0.327 1.011 0.053 
Procedencia  0.359 0.128 1.009 0.044 
Drogas 1.957 1.057 3.621 0.031 
VIH 2.190 0.933 5.145 0.057 
Diabetes 2.053 1.011 4.170 0.044 
Hacinamiento 2.839 1.590 5.069 0.000 
Irregularidad al 
Tratamiento 5.060 2.788 9.184 0.000 
Grado de Instrucción 2.474 1.370 4.469 0.002 
Situación Laboral 1.718 0.977 3.002 0.056 
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p= 0.00), irregularidad al tratamento (OR: 5.060, IC 95% (2.788- 9.184), p= 0.00) y grado 
de instrucción (OR: 2.474, IC 95%(1.370- 4.469), p= 0.002), presentan asociación 
estadísticamente significativa con la recaída de tuberculosis pulmonar. Por lo tanto solo 
estas variables serán incluídas en el análisis multivariado.  
 
Tabla Nº 13. Análisis Multivariado de los factores asociados a recaídas en Tuberculosis 
Pulmonar en CS DISA Lima Este 2014- 2016 
     
  
 
IC 95 %   
Variable  OR Lím Inf Lím Sup  P 
Drogas 1.988 0.992 3.985 0.053 
Diabetes 1.995 0.891 4.466 0.093 
Hacinamiento 2.410 1.274 4.558 0.007 
Irregularidad al Tratamiento 4.430 2.353 8.346 0.000 
Grado de Instrucción 1.86 0.959 3.609 0.066 
 
Se realizó el análisis multivariado, utilizando la regresión logística, sólo se incluyó las 
variables que presentaron asociación estadísticamente significativa (p<0.05) en el análisis 
bivariado. 
Después del análisis multivariado, se encontró a la variable hacinamiento (OR: 2.41, IC 
95%: 1.274 - 4.558, P= 0.007) y la variable irregularidad al tratamiento (OR: 4.43, IC 
95%: 2.353 – 8.346, P= 0.00) como factores de riesgo independientes para presentar 






5.2 Discusión De Resultados 
El objetivo del presente trabajo de investigación es determinar los factores de riesgo 
asociados a recaídas por tuberculosis pulmonar, para ello utilizamos un modelo estadístico 
de casos (75) y controles (150). 
En el presente trabajo no se encontró asociación estadísticamente significativa entre sexo, 
procedencia, y situación laboral con la recaída de tuberculosis. Encontrando el mismo 
resultado en un trabajo realizado por Timana5; realizado en Trujillo (Perú), en el que se 
encontró que sexo y procedencia no tenían asociación estadísticamente significativa con la 
recaída.  
En nuestro estudio la variable grado de instrucción no presenta asociación estadísticamente 
significativa. Timana encontró que el grado de instrucción sí presento asociación 
estadísticamente significativa con las recaídas. Otro estudio realizado por Siemion- 
Szczesniak, Korzeniewska- Kosela y Kus en Polonia26; encontraron que la proporción de 
pacientes con recaída fue significativamente mayor entre personas con menor grado de 
instrucción (12.2% vs. 7.1%, p <0.0001). Sin embargo en el presente trabajo, la variable 
grado de instrucción resultó con asociación estadísticamente significativa en el análisis 
bivariado, pero luego de realizar el análisis multivariado, perdió asociación 
estadísticamente significativa con las recaídas de tuberculosis pulmonar; esto puede ser 
debido a que recategorizamos la variable grado de instrucción, para facilitar el análisis 
estadístico, a diferencia del trabajo de Timana en que no se recategorizó la variable, lo cual 
podría explicar la diferencia en los resultados.   
En el estudio de investigación realizado, luego del análisis multivariado se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre hacinamiento y recaída de tuberculosis 
pulmonar. Del mismo modo, un estudio realizado en Lima- Este15, encontró al 
hacinamiento como factor asociado significativamente a recaídas de tuberculosis 
pulmonar. De manera distinta, Jave16 no encontró asociación estadísticamente significativa 
entre hacinamiento y recaídas (OR: 2.26, IC 95% 0.89 – 6.01, P= 0.062); esto podría ser 
debido a que en aquel estudio se mantuvo la relación 1:2 para casos y controles, sin 
embargo se calculó una muestra de menor tamaño 65 casos y 130 controles.  
54 
 
En el trabajo de investigación realizado, se encontró asociación estadísticamente 
significativa entre la irregularidad al tratamiento y la recaída, con un riesgo de 4.430  IC 
95% (2.353- 8.346), p= 0.00. 
De manera similar la investigación de Aznarán Torres14, quien realizó un estudio en un 
hospital regional de Trujillo (Perú); encontró a la irregularidad en el tratamiento como 
factor asociado estadísticamente significativa (OR= 11.829 IC 95% (2.732- 51.215) p= 
0.0001) a la recaída. Otro trabajo, realizado por Ríos, Suarez, Muñoz y Gómez15, que luego 
del análisis multivariado encontraron asociación estadísticamente significativa de la 
irregularidad al tratamiento con las recaídas (OR= 10.7, IC 95% (4.5- 25.2) p < 0.0010).       
En el presente estudio, luego de realizar el análisis multivariado, comorbilidades como 
diabetes mellitus y consumo de drogas perdieron asociación estadísticamente significativa 
con la recaída de tuberculosis pulmonar. Jave, en un estudio realizado en Lima ciudad, 
tampoco encontró asociación estadísticamente significativa entre las variables 
mencionadas con la recaída de tuberculosis pulmonar16. 
A diferencia de los resultados obtenidos en el presente estudio, Lee, Lin, Huang, Wei y Lai 
en Taiwán24,  encontraron que  la presencia de DM se asoció de forma independiente con 
el riesgo de recaída de tuberculosis.  Esto podría ser debido a que en aquel estudio 
emplearon 300 casos y 300 controles, es decir utilizaron una muestra de mayor tamaño, en 
comparación con el tamaño de muestra que utilizamos en el presente estudio.  
Ampuero Puris13 encontró que el consumo de drogas es un factor asociado a recaídas; lo 
cual podría ser debido a que aquel estudio fue realizado en un hospital de comas, y comas 
es uno de los distritos que reportan mayor índice de consumo de drogas en Lima, según la 
Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas34. 
En el presente estudio no se encontró asociación estadísticamente significativa entre la 
comorbilidad VIH con la recaída de tuberculosis pulmonar, similar resultado encontró 
Jave. De manera distinta, Crofts, Andrews, Barker, Delpech y Abubakar, en un estudio 
realizado en Gales, encontraron que la coinfección con VIH se asocia a recaídas22; este 
resultado sería debido a que utilizaron una muestra de mayor tamaño, además se ha 
reportado que en los últimos años, la proporción de coinfección VIH ha aumentado 
significativamente en Gales35.   
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Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
La irregularidad en el tratamiento y el hacinamiento son factores de riesgo asociados a la 
recaída de tuberculosis pulmonar en Centros de Salud DISA Lima Este 2014- 2016. 
Las características sociodemográficas: sexo, procedencia, situación laboral, grado de 
instrucción no son factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
La condición de vida: vivir en área rural o urbana, no es factor de riesgo para la recaída de 
tuberculosis pulmonar. 
Las comorbilidades tales como diabetes mellitus, VIH y consumo de drogas, no son 
factores de riesgo para la recaída de tuberculosis pulmonar. 
 
6.2 Recomendaciones 
Todo profesional de salud deben tener conocimiento sobre los factores de riesgo asociados 
a recaídas de tuberculosis pulmonar, para promover, plantear y ejecutar actividades que 
informen al paciente y sus familiares, sobre la enfermedad, su evolución y el tratamiento.  
Debida a la alta incidencia de tuberculosis en el Perú, es necesario realizar más estudios de 
investigación que permitan determinar factores de riesgo asociados a recaídas en otras 
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Problemas Objetivos  Hipótesis Variables Método 
 
Problema General 
¿Cuáles son los 
factores asociados 
a recaídas de 
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pulmonar en 
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Ficha de Recolección de Datos 
  
   
 
    
N° Historia Clínica   Sexo H 1 Edad   
 
   
M 0 
   













        
Hacinamiento 
 
 Hacinamiento 1 
 








     
Grado de Instrucción ___________ Analfabeto   
 
Drogas No 0 
  




Secundaria   
    
  
Técnico   
 
Procedencia Urbano 0 
  
Superior   
  
Rural 1 
        












Desempleado   
    
  
Su casa   
 




Otro   
  
Si 1 
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